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Se ha llevado a cabo un estudio cuasiexperimental y transversal habiéndose realizado la 
medida de las variables entre los meses de marzo y abril de 2007, sobre una población 
urbana de Andalucía con objeto de analizar el coste socioeconómico que suponen el 
sobrepeso y la obesidad y sus patologías asociadas en comparación con un grupo de 
normopeso y entre ellos, a la vez que se compara la realización de actividad física y se 
comprueban las patologías más frecuentes asociadas a estos grupos. La población a 
estudio la componen 1367 sujetos que corresponden a las edades comprendidas entre 14 
y 64 años de los que se ha extraído un muestra aleatoria de 98 sujetos con semejantes 
porcentajes por sexo y edad. La media del IMC para mujeres ha sido de 25.1 y para los 
hombre de 28.2. El perímetro de la cintura ha tenido una media de 100.4 para hombres y 
de 85.7 para mujeres con una desviación típica semejante. Se observa que el grado de 
actividad física, tanto en mujeres como en varones es escaso, con un alto porcentaje de 
actividad ligera. En cuanto al grado de obesidad, destaca el alto porcentaje de sobrepeso 
en los dos sexos, así como de obesidad en los varones y de normopeso en las mujeres. A 
mayor grado de obesidad hemos detectado menor grado de realización de actividad física 
para ambos sexos. A mayor grado de obesidad y menor grado de actividad física, 
encontramos mayores porcentajes de toma de medicación, de enfermedades y de días de 
baja laboral, lo que implica mayor uso de recursos sociosanitarios y mayor coste global.  
En conclusión, el perímetro abdominal a nivel de cintura no se debería de tener en cuenta 
a la hora de valorar el grado de obesidad en las mujeres y sí el índice cintura-cadera, se 
deberían de revisar los valores de referencia del IMC para las mujeres, la actividad física 
realizada en grupos de peso elevado es baja y el sobrepeso y obesidad suponen un 
aumento de recursos sociosanitarios de forma global. 
 
PALABRAS CLAVE (según MeSH de Medline) 
Cost of illness, obesity, morbid, motor activity, food habits. 
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INTRODUCCION 
 
ANTECEDENTES Y ESTADO ACTUAL DEL PROBLEMA 
 
La obesidad es la enfermedad metabólica más prevalente en los países desarrollados, 
existiendo una asociación directa entre el grado de obesidad y la morbi-mortalidad. El 
coste económico alcanza cifras que suponen del 3% al 8% del coste sanitario total en los 
países  desarrollados. 
La International Obesity Task Force (IOTF), la Organización Mundial de la Salud (OMS) y 
las sociedades científicas, entre ellas la Sociedad Española para el Estudio de la Obesidad 
(SEEDO) en el Consenso 1996 y en el Consenso 2000, aceptan como criterio para la 
definición de obesidad valores para el índice de masa corporal (IMC) (peso en kilogramos 
dividido por el cuadrado de la altura en metros) iguales o superiores a 30 y para el de 
sobrepeso de 25 a 29.9. 
 
Especial importancia tiene la obesidad infantil porque muchos niños obesos seguirán 
siéndolo al convertirse en adultos. En España, en la población menor de 14 años, la 
obesidad se ha duplicado en la última década, pasando del 8% en niños y del 5% en 
niñas, al 17% y 12% respectivamente, en el año 2000. 
 
Parece ser que la combinación de ejercicio físico y restricción calórica es más efectiva que 
cualquiera de ambos por separado, si bien la adición de ejercicio a la dieta incrementa 
poco la pérdida de peso en las primeras fases, es posiblemente el componente del 
tratamiento que más promueve el mantenimiento de la reducción de peso en el tiempo. 
Desgraciadamente, aunque casi todos los obesos pierden peso de forma relativamente 
rápida a corto plazo, es raro que esta pérdida se mantenga en el tiempo. La inmensa 
mayoría van ganando peso lenta pero inexorablemente, hasta recuperar el de la situación 
previa al tratamiento o en algunos casos, superándolo. Existen potentes factores no bien 
comprendidos que tienden a inducir la recuperación del peso perdido. De todas formas el 
principal problema no es el peso corporal en sí mismo, sino la morbilidad asociada a las 
complicaciones metabólicas y éstas pueden mejorar sustancialmente, incluso tras una 
pérdida moderada de peso. Por ello no es preciso ponerse como objetivo alcanzar el peso 
deseable o normal porque es poco realista a largo plazo. Combinando dieta y ejercicio con 
tratamientos conductuales pueden conseguirse pérdidas del 5% al 10% del peso durante 
un período de 4 a 6 meses. 




Son escasos los estudios epidemiológicos sobre actividad física y obesidad llevados a 
cabo en nuestra Comunidad. 
La mayoría de este tipo de estudios epidemiológicos y de costes llevados a cabo en 
España han sido principalmente en Comunidades como Cataluña, País Vasco y Madrid, 
existiendo poca información en Comunidades como Andalucía, a sabiendas de diferencias 
en los hábitos de comida, de actividad física, estilos de vida y otros aspectos que pueden 
repercutir directa o indirectamente en los datos entre Comunidades. 
En España se ha publicado el estudio SEEDO 97, completado posteriormente con el 
SEEDO 2000, en el que se recogen los datos de individuos de 25 a 60 años. Según sus 
resultados, la prevalencia de obesidad (IMC de 30 ó más) de los españoles es del 14.5% 
(13.3% en hombres y 15.7% en mujeres). Estos mismos datos muestran que el 39% de los 
adultos tienen sobrepeso (IMC de 25 a 29.9) con lo que la prevalencia global de sobrepeso 
más obesidad es de un 53.3%. Además el 2% tiene un IMC de 35 ó más. Los otros países 
mediterráneos tienen cifras de prevalencia similares a las nuestras, siendo éstas menores 
en el norte, oeste y centro de Europa y en Japón, y más altas en el este de Europa y 
Estados Unidos. 
Según la mayoría de los estudios, la obesidad se asocia con un aumento de la morbi-
mortalidad y especialmente con una comorbilidad para hipertensión arterial, dislipemias, 
intolerancia a la glucosa, diabetes mellitas tipo 2, hipertrofia cardíaca, hiperuricemia, 
aumento del fibrinógeno, litiasis biliar, esteatosis hepática, artrosis de rodilla y cáncer de 
mama, como más destacados entre otros, sin olvidar los problemas psicosociales que 
también se asocian a la obesidad como son la imagen antiestética, la discriminación y el 
rechazo social, la dificultad de relación y, en algunos casos, la limitación de la movilidad, 
de la capacidad de trabajo o de ocio. 
En relación con la obesidad infantil algunos estudios recientes como los de Willians et al, 
comentan que los efectos de la obesidad y el sobrepeso sobre la calidad de vida 
relacionada con la salud, para una muestra de niños en edad escolar y representativa de la 
población, fueron significativos. 
A pesar de todo y como consecuencia de la concienciación de los países y los ciudadanos 
en general  sobre este grave problema, algunos estudios recientes (Flegal et al, 2005) 
comentan que el bajo peso y la obesidad se asociaron a excesos de mortalidad en 
comparación con el peso normal, de manera que es posible que el impacto de la obesidad 
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sobre la mortalidad haya descendido en las últimas décadas, como consecuencia de 
mejoras en la salud pública y en la asistencia sanitaria. Estos hallazgos son consistentes 
con la mejora de la esperanza de vida y el descenso de la mortalidad por cardiopatía 
isquémica en EEUU. 
 
MODELO CONCEPTUAL O TEORICO 
 
Realmente a la hora de valorar el coste real de esta patología habría que tener en cuenta 
no sólo el coste del tratamiento de la obesidad propiamente dicha, sino el coste económico 
que suponen la proporción correspondiente de las enfermedades asociadas a ella. De esta 
forma, el Estudio Prospectivo Delhi realizado en España en 1999 estima los costes 
sociales y económicos de la obesidad y sus patología asociadas en un coste anual global 
de 6.9% del gasto sanitario total. Por otra parte, la Organización Mundial de la 
Salud ha establecido como prioridad la Estrategia NAOS (Nutrición, Actividad Física y 
Prevención de la Obesidad) y la Unión Europea recomienda la promoción de ejercicio 
físico como un medio de salud rentable social, sanitaria, y económicamente. 
Uno de los aspectos más importantes de la realización de actividad física consiste en la 
mejora de la salud en todas sus vertientes, una de las más importantes es la obesidad, 





• Analizar el coste socioeconómico que suponen el sobrepeso y la obesidad y sus 
patologías asociadas en comparación con un grupo de normopeso y entre ellos. 
• Comparar la realización de actividad física, tanto programada como cotidiana entre 
los tres grupos. 




• Analizar la incidencia de baja laboral en los tres grupos. 
• Analizar el gasto energético basal y los requerimientos calóricos en estos grupos. 
• Analizar el consumo de recursos sanitarios en cada uno de los grupos. 
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• Relacionar el IMC con la circunferencia abdominal como principales medidas de la 




Como principales hipótesis se han analizado las siguientes, si bien es lógico que puedan 
surgir con posterioridad nuevas hipótesis a lo largo de la preparación y elaboración del 
proyecto: 
• Descriptivas de la mayoría de las variables, cuyo análisis nos acercará a las 
principales hipótesis de trabajo. 
• Asociación de la variable tipo de enfermedad en tres grupos (sobrepesos, obesos y 
normopesos). Hipótesis alternativa: Mayor frecuencia de patologías asociadas a 
sobrepeso y obesidad. 
• Diferencias en la variable coste socioeconómico en tres grupos (sobrepesos, 
obesos y normopesos). Hipótesis alternativa: Mayor coste socio-económico en 
sobrepeso y obesidad. 
• Diferencias en la variable actividad física en tres grupos (sobrepesos, obesos y 
normopesos). Hipótesis alternativa: Menor actividad física en sobrepeso y obesos. 
• Diferencias en la variable tiempo de baja laboral en tres grupos (sobrepesos, 
obesos y normopesos). Hipótesis alternativa: Mayor tiempo de baja en los grupos 
de sobrepeso y obesos. 
• Diferencias en la variable gasto energético basal en los tres grupos. Hipótesis 
alternativa: Mayor gasto energético basal en sobrepesos y obesos. 
• Grado de correlación entre las variables IMC y perímetro abdominal. 
• Tipo y grado de relación del peso con las variables IMC y perímetro abdominal 
diferenciando por sexo, mediante técnicas de regresión lineal múltiple. 
 
Universidad Internacional de Andalucía
METODOLOGIA 
 
El estudio se ha llevado a cabo sobre un cupo de Atención Primaria perteneciente al 
Centro de Salud de Puente Genil II (Córdoba), población de unos 30000 habitantes. Si 
bien el cupo total son unos 1750 sujetos, la población a estudio la componen 1367 sujetos 
que corresponden a las edades comprendidas entre 14 y 64 años. 
El diseño es cuasiexperimental y transversal habiéndose realizado la medida de las 
variables entre los meses de marzo y abril de 2007, existiendo variables de tipo 
longitudinal retrospectivo a un 1 año, como la frecuentación a consulta y el cómputo del 
periodo de baja laboral, y otras a 5 años, como el antecedente de intervenciones 
quirúrgicas. 
Las variables medidas u observadas corresponden a las dependientes tipo y número de 
enfermedades, grado de actividad física y coste socioeconómico (tiempo de baja laboral, 
frecuentación a consulta, número de medicamentos, número de enfermedades, número de 
intervenciones quirúrgicas), mientras que las variables independientes serían sexo, 
obesidad, sobrepeso, normopeso, edad, peso, talla, perímetro de cintura (a nivel de 
ombligo), gasto energético basal y requerimiento calórico, si bien hay que tener en cuenta 
que dependiendo de la hipótesis a contrastar se puede intercambiar el criterio del tipo de 
variables. En el análisis siempre se tendrá en cuenta las diferencias entre sexos y en 
algunos casos por edades. 
A continuación se exponen las variables analizadas: 
Nº. Corresponde al número de asignación según el listado del cupo. 
NOMBRE. Nombre del sujeto. 
NSS. Número de la Seguridad Social. 
TEL. Número de teléfono/s. 
E-MAIL. Dirección de correo electrónico. 
SEXO. Varón (1) y mujer (2). Dicotómica. 
FNAC. Fecha de nacimiento. 
FACT. Fecha actual. 
EDAD. Edad en años. Cuantitativa. 
PESO. Peso en kg. Cuantitativa. 
TALLA. Estatura en cm. Cuantitativa. 
IMC. Índice de masa corporal o de Quetelet en kg/m2. Cuantitativa. 
CINTURA. Perímetro en cm. de la cintura a la altura del ombligo y lateralmente entre 
reborde costal y pelvis. Cuantitativa. 
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CINTU1-3. Valores de circunferencia de cintura relacionados con aumento de riesgo 
cardiovascular según la SEEDO. Riesgo aumentado >94 varones (2) y >81 mujeres (2), 
riesgo muy aumentado >102 varones (3) y >90 mujeres (3), sin riesgo (1). 
AFISICA. Factor de actividad física medido según el tiempo en horas dedicado de media al 
día en actividades calificadas de reposo, muy ligera, ligera, moderada e intensa. 
Cuantitativa. 
AF1-3. Actividad física dividida en ligera (1), moderada (2) e intensa (3). Se corresponde 
con valores de la variable AFISICA de 1.5, 1.75 y 2 respectivamente. Ordinal. 
GEB. Gasto energético basal en kcal/día. Cuantitativa. 
RCALOR. Requerimiento calórico en kcal/día. Cuantitativa. 
GOBESI. Valores de grado de obesidad, aunque mejor debería llamarse grado de peso, 1 
(IMC<25), 2 (IMC 25-29.9), 3 (IMC 30-39.9), 4 (IMC≥40). 
NMEDI. Número de medicamentos que toma de forma habitual. Cuantitativa. 
NENFE. Número de enfermedades que padece y para las que precisa de un seguimiento 
en consulta, bien por parte del médico o del enfermero. Cuantitativa. 
OBESI. Ausencia o presencia de obesidad (0, 1), por medio de la valoración del IMC 
menor o mayor de 30. Dicotómica. 
MENTAL. Enfermedad mental (0, 1). Dicotómica. 
HTA. Hipertensión arterial (0, 1). Dicotómica. 
DM. Diabetes Mellitus (0, 1). Dicotómica. 
ANEMIA. Anemia u otras enfermedades hematológicas (0, 1). Dicotómica. 
REUMA. Enfermedades reumáticas o traumatológicas (0, 1). Dicotómica. 
LIPIDOS. Hiperlipemia aislada o mixta (0, 1). Dicotómica. 
TIROIDES. Enfermedad tiroidea (0, 1). Dicotómica. 
NEUMO. Enfermedad neumológica, asma, bronquitis (0, 1). Dicotómica. 
NEURO. Enfermedad neurológica, migraña, cefaleas (0, 1). Dicotómica. 
OFTAL. Enfermedad oftalmológica (0, 1). Dicotómica. 
ORL. Enfermedad otorrinolaringológica (0, 1). Dicotómica. 
DERMA. Problemas de piel (0, 1). Dicotómica. 
CARDIO. Enfermedad cardíaca (0, 1). Dicotómica. 
CIRCULA. Enfermedad vascular periférica, venosa o arterial (0, 1). Dicotómica. 
DIGES. Enfermedad digestiva (0, 1). Dicotómica. 
GINE. Enfermedad ginecológica (0, 1). Dicotómica. 
URO. Enfermedad urológica (0, 1). Dicotómica. 
INTERVQ. Número de intervenciones quirúrgicas en los 5 últimos años. Cuantitativa. 
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FRECONSUL. Frecuentación a consulta en días durante el último año. Cuantitativa. 
BAJA. Número de días de baja laboral desde hace un año. Cuantitativa. 
INVALIDEZ. Afecto de algún grado de invalidez (0, 1). Dicotómica. 
MINUSVALIA. Afecto de algún grado de minusvalía (0, 1). Dicotómica. 
 
Los instrumentos de medida usados han consistido en la observación, el cuestionario 
(grado de actividad física), el tiempo en días (baja laboral), peso, tallímetro y cinta métrica 
de antropometría. El gasto energético basal, los requerimientos calóricos y el factor de 
actividad física se calcula mediante la aplicación del programa de nutrición Dial 1.04.2 el 
cual realiza el cálculo del gasto energético basal sobre varias variables, siendo una de 
ellas el factor de actividad física el cual se puede calcular en base a tres categorías ya 
preestablecidas (ligera, moderada e intensa) o en base al tiempo dedicado durante un día 
a actividades de reposo, muy ligera, ligera, moderada e intensa. El coste socioeconómico 
se ha calculado teniendo en cuenta el número de medicamentos que toman, la cantidad de 
enfermedades que padecen, la frecuentación a la consulta por año, los días de baja laboral 
en el periodo de un año y el número de intervenciones quirúrgicas en los últimos 5 años. 
En el análisis de los datos se han usado los paquetes estadísticos G-Stat 2.0 (Glaxo-
Wellcome) y el SPSS 14.0. Para la asociación de variables de tipo cualitativo se han 
llevado a cabo pruebas como Chi cuadrado con sus particularidades de aplicación, para 
las de tipo cuantitativo la t de Student o Análisis de la Varianza en caso de pruebas 
paramétricas o Mann-Whitney o Kurskal-Wallis para no paramétricas, todo ello para datos 
independientes. Para la correlación entre variables cuantitativas se ha usado el coeficiente 
de correlación de Pearson o Sperman (según proceda) y para comprobar la predicción de 
algunas variables como el peso en base a otras como IMC y perímetro abdominal, se han 
llevado a cabo estudios de Regresión Lineal Múltiple. En algunas ocasiones en las que se 
ha estado interesado explicar una variable dicotómica a través de múltiples variables se ha 
procedido a efectuar una Regresión Logística. La normalidad de las muestras se analiza 
por la prueba de Kolmogorov-Smirnov y el nivel de significación se establece en una 
confianza del 95% (p<0.05). 
 
Las dificultades y limitaciones del trabajo estriban en la obtención de datos a partir de una 
población reducida (un cupo médico de Atención Primaria), en la necesidad de organizar 
bien la recogida de la muestra (selección de sujetos) debido a los problemas de 
masificación de las consultas de Atención Primaria, en las posibles dificultades para llevar 
a cabo de forma totalmente correcta el análisis de costes socio-económicos, en la 
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posibilidad de falta de datos en las historias clínicas de los pacientes al objeto de analizar 
algunas variables y en los posibles inconvenientes para la adecuada extrapolación de los 
datos a nuestra Comunidad. 
 
Se han seguido las normas dictadas por la SEEDO para la realización de estudios 
epidemiológicos sobre la obesidad y en la redacción del trabajo se han tenido en cuenta 




Los diferentes criterios para definir la obesidad se presentan a continuación: 
 
Criterios de la OMS para definir la obesidad en grados según el índice de masa 
corporal (IMC) 
Valores límites del IMC (kg/m2) 
Normopeso      18,5-24,9 
Sobrepeso      25-29,9 
Obesidad grado 1     30-34,9 
Obesidad grado 2     35-39,9 
Obesidad grado 3     ≥ 40 
 
 
Criterios de la SEEDO para definir la obesidad en grados según el índice de masa 
corporal (IMC) 
Valores límites del IMC (kg/m2) 
Peso insuficiente      < 18,5 
Normopeso       18,5-24,9 
Sobrepeso grado 1     25-26,9 
Sobrepeso grado 2 (preobesidad)   27-29,9 
Obesidad grado 1      30-34,9 
Obesidad grado 2      35-39,9 
Obesidad grado 3 (mórbida)    40-49,9 
Obesidad grado 4 (extrema)    ≥ 50 
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Datos antropométricos para la evaluación de la distribución de la grasa corporal 
Medida Límite superior de la normalidad 
Varones  Mujeres 
Índice cintura-cadera    1   0,90 
Circunferencia de la cintura (cm)  102   88 
Diámetro sagital (cm)    25   25 
 
 
La selección de los sujetos se ha realizado en base al IMC, considerando normopesos 
aquellos con IMC por debajo de 25, sobrepeso entre 25 y 29.9 y obesos aquellos con IMC 
igual o por encima de 30. Se incluyen tanto hombres como mujeres y se escogen a sujetos 
con edad comprendida entre 14 y 64 años, con lo que incluimos los subgrupos en los que 
divide la SEEDO el grupo de edad de adultos. 
Si bien en un principio se había pensado escoger el grupo de edad de 35 a 55 años por 
razones operativas, se ha pensado con posterioridad ampliar el grupo de edad de estudio 
al objeto de facilitar la toma de la muestra y ampliar la población de estudio y así mejorar y 
extender la validez externa de los datos de nuestra muestra (extrapolación o inferencia), 
incluyendo el grupo de adolescentes con las importantes repercusiones futuras que ello 
conlleva al ser edades donde comienzan a aparecer muchos cuadros patológicos y ser un 
momento ideal para actuación por medio del ejercicio físico. 
 
El tipo de muestreo se había elegido en un principio como sistemático con una constante 
de muestreo que dependería del número de sujetos de cada día en consulta, sin embargo, 
son varios los inconvenientes surgidos para cambiar la técnica de muestreo, siendo el 
principal que en ese caso se escogerían a pacientes que suelen acudir a consulta con lo 
que las probabilidades de mayores recursos, costes y patologías aumentarían, 
encontrándose por tanto sesgado, es por lo que se ha decidido efectuar un muestreo 
aleatorio simple sobre el listado de cupo disponible, incluyendo sólo los grupos de edad a 
estudio. 
La muestra ha sido elegida de forma aleatoria simple por medio de la aplicación de 
números aleatorios, una vez dispuesta la lista del cupo por orden alfabético y descartados 
aquellos usuarios con edades inferiores a 14 años o superiores a 64 años. Al final se ha 
obtenido una muestra aleatoria de 98 sujetos con distribución semejante por sexo. 
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EXCLUSIONES 
 
No se han incluido en el estudio los sujetos: 
*Que no hayan dado su consentimiento. 
*Con discapacidad grave física o psíquica. 
*Embarazadas. 
*Desplazados. 




Durante los meses de septiembre a diciembre de 2006 se ha procedido a la selección de 
sujetos, valoración de variables y revisión de bibliografía. 
Desde enero a abril de 2007 recogida de datos con medición de variables, así como 
análisis retrospectivo y prospectivo de algunas variables y revisión de bibliografía. 
De mayo a junio de 2007 análisis estadístico de las variables, valoración de las posibles 
pérdidas, redacción del trabajo y conclusiones generales del proyecto de investigación. 
De julio a agosto de 2007 revisión de los resultados y ampliación de la discusión y 
bibliografía. 
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RESULTADOS 
 
El estudio ha sido de tipo descriptivo y analítico, pasando a presentar los resultados más 
importantes y significativos. 





DISTRIBUCIÓN POR SEXO 
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A continuación se presentan valores descriptivos de algunas variables de interés 
distribuidas por sexo 
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En estas tres gráficas de cajas resulta evidente la diferencia “natural” entre los hombres y 
las mujeres tanto para el peso, estatura como para el índice de masa corporal. 
A continuación vemos como se ha distribuido el grado de obesidad en la muestra, 
observando que en los hombres predomina el sobrepeso y la obesidad, mientras que en 




El perímetro de la cintura ha tenido una media de 100.4 para hombres y de 85.7 para 
mujeres con una desviación típica semejante 
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Analizando la variable perímetro de cintura como ordinal según el riesgo cardiovascular 
hemos observado un incremento para los varones y una disminución progresiva para las 
mujeres, la explicación a esto la podemos encontrar en que en el varón el tipo de obesidad 
suele ser abdominal, mientras que en la mujer es a nivel de las caderas, por lo que para 
valorar correctamente a la mujeres se debería efectuar el índice cintura-cadera en lugar 
del perímetro de cintura. 
 
 
El grado de actividad física cotidiana ha sido semejante con una mayor variabilidad en los 
hombres. 
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Y en el siguiente grafico vemos como el grado de actividad física va disminuyendo a 
medida que aumenta el grado de obesidad, tanto de forma global como por sexos. 
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En el análisis del consumo de recursos sanitarios se ha estudiado la frecuentación a 
consulta durante un año con los siguientes resultados: 
 
Tras efectuar el análisis de ANOVA para un factor observamos que no se cumplen los 
criterios de aplicación (homocedasticidad y distribución homogénea de residuos) por lo que 
aplicamos el análisis de Kruskal-Wallis con los siguientes resultados 
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Observando que existen diferencias significativas con p-valor de 0.0212, por lo que 
realizamos a continuación el análisis de comparaciones múltiples para observar entre qué 
grupos existen las diferencias y detectamos que las diferencias se obtienen entre la 





En el caso del número de enfermedades que se padecen y para las que precisa un 
seguimiento en consulta, lo cual nos explica también el consumo de recursos sanitarios y 
el coste económico tenemos: 
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Las diferencias obtenidas son entre la obesidad y los otros dos grupos lo que nos da a 
entender la morbilidad asociada a la obesidad. 
 
Efectuamos los mismos pasos para el número de medicamentos tomados de forma 
crónica o habitual, como parte del coste económico 
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Detectamos diferencias significativas entre el normopeso y los otros dos grupos de 
sobrepeso y obesidad, lo que nos da a entender el aumento de recursos y de coste 
farmacéutico que suponen el sobrepeso y la obesidad. 
Finalmente, en este apartado de análisis de consumo de recursos, analizamos la variable 
baja laboral por el grado de peso: 
 
 








 Varones Mujeres Ambos sexos 
Gasto Energético Basal 1881 1403 1637 
Requerimiento calórico 3316 2418 2858 
 
 
Al comparar el gasto energético basal por grado de peso vemos las claras diferencias 
entre los tres grupos, resultando lógico que al aumentar éste, disminuyen la cantidad de 
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calorías a ingresar hasta llegar al requerimiento calórico. Han existido diferencias 












Al analizar el requerimiento calórico observamos que no existen diferencias significativas 
entre los grupos, lo cual da más importancia al dato del gasto energético basal como valor 
importante en el control del peso. 




Otra relación que hemos querido calcular ha sido la estimación o predicción del peso por 
parte de las variables índice de masa corporal y perímetro de cintura o circunferencia 
abdominal, pero diferenciando por sexo, habiendo realizado un análisis de regresión lineal 













En esta matriz de correlaciones para ambos sexos observamos que las dos variables 
mantienen un coeficiente de correlación alto y significativo, siendo algo superior el del 
perímetro de la cintura. 
 
 
La significación del modelo la vemos a continuación: 
 




El modelo es significativo pero sólo para la variable cintura, de manera que realizando la 
opción de la regresión de selección de variables hacia delante sólo entra la cintura con un 
coeficiente de determinación semejante a cuando incluimos las dos variables. Conclusión, 
no merece la pena incluir o medir el IMC en la ecuación de regresión. Lo vemos a 
continuación: 





Pero cuando analizamos por sexo encontramos los siguientes datos. 
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Es el IMC el que mejor explica el peso de las mujeres, no así el perímetro de cintura. 
Por lo tanto, el perímetro abdominal a nivel de cintura no se debe tener en cuenta a la hora 
de valorar el grado de obesidad en las mujeres. 
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Los porcentajes obtenidos para los distintos tipos de enfermedades analizadas han sido: 
 
 VARONES MUJERES AMBOS SEXOS 
Enf. Mental 4.17 12 8.16 
HTA 33.33 16 24.49 
Diabetes Mellitus 6.25 4 5.10 
Anemia 0 80 10.20 
Enf. Reumática 37.5 36 36.73 
Dislipemia 20.83 16 18.37 
Enf. Tiroides 0 6 3.06 
Enf. Pulmonar 16.67 16 16.33 
Enf. Neurológica 10.42 18 14.29 
Enf. Oftalmológica 8.33 6 7.14 
ORL 10.42 16 13.27 
Enf. Dermatológica 4.17 0 2.04 
Enf. Cardiológico 8.33 8 8.16 
Enf. Circulatoria 10.42 8 9.18 
Enf. Digestivo 18.75 16 17.35 
Enf. Ginecológica 0 14 7.14 
Enf. Urológica 6.25 2 4.08 
TOTAL 100 100 100 
 
Destacar la alta prevalencia de hipertensión arterial (HTA) a pesar de no estar incluido el 
grupo de edad por encima de 65 años. Las enfermedades reumáticas o musculares 
prevalecen con semejante frecuencia en varones y mujeres y que la anemia y 
enfermedades tiroides inciden especialmente en mujeres. 
 
En cuanto a la asociación de entre la obesidad y estas enfermedades, las prevalencias de 
las distintas enfermedades no son notorias, por lo que resulta difícil asociarlas al grado de 
obesidad. No obstante, en algunos casos como el que se presenta a continuación sobre 
Hipertensión Arterial, observamos como a medida que aumenta el grado de obesidad se 
van igualando los porcentajes de pacientes sin HTA (0) y con HTA (1). 
 






Cuestión ésta que se ve más evidente cuando comparamos la HTA por existencia (1) o no 
(0) de obesidad, y no por grado de obesidad: 
 
Universidad Internacional de Andalucía
 
 
Con diferencias significativas según la prueba exacta de Fisher, dado que el número de 
celdas esperadas con valores menores de 5 es superior al 20%, por lo que no se debe 
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DISCUSIÓN 
 
El estudio SEEDO 1997 y 2000 publicado en España recoge datos de individuos de 25 a 
60 años con una prevalencia de obesidad (IMC de 30 ó más) del 14.5% (13.3% en 
hombres y 15.7% en mujeres). Estos mismos datos muestran que el 39% de los adultos 
tienen sobrepeso (IMC de 25 a 29.9) con lo que la prevalencia global de sobrepeso más 
obesidad es de un 53.3%. Además el 2% tiene un IMC de 35 ó más. Los otros países 
mediterráneos tienen cifras de prevalencia similares a las nuestras, siendo éstas menores 
en el norte, oeste y centro de Europa y en Japón, y más altas en el este de Europa y 
Estados Unidos. 
En nuestro estudio hemos obtenido una prevalencia de obesidad del 33.3% para los 
varones y del 10% para las mujeres, lo cual difiere bastante de los datos aportados por la 
SEEDO ya no sólo en los porcentajes sino en la distribución por sexo, por lo que es 
posible habuela que plantear estos datos por zonas o Comunidades, mientras que los 
datos de sobrepeso estaban más igualados y el porcentaje de individuos con IMC por 
encima de 35 era del 2%, lo cual sí se asemeja a los datos de la SEEDO. De forma global 
para ambos sexos el sobrepeso ha supuesto el 46.9%, que unido al 21,4% de la obesidad 
tenemos una prevalencia de peso por encima de lo normal del 68.3%, valores mayores 
que los aportados por la SEEDO y que aumentan aún más en los varones. 
 
Los tres parámetros que se suelen usar para la evaluación de la obesidad son el IMC, el 
perímetro de la cintura y la definición del nivel de riesgo del paciente. De forma general, se 
puede decir que el IMC y el perímetro de cintura permiten definir la categoría de riesgo 
relativo, de hecho el perímetro abdominal es considerado por muchos como un importante 
factor de riesgo cardiovacular. 
Los resultados del primer estudio internacional de gran envergadura que evalúa la 
prevalencia de la obesidad abdominal en más de 170.000 pacientes, confirman que un 
perímetro de cintura elevado está asociado con la enfermedad cardiovascular, 
independientemente del índice de masa corporal (IMC) y de la edad. El estudio, titulado 
'International Day for the Evaluation of Abdominal Obesity' (IDEA o Día Internacional para 
la Evaluación de la Obesidad Abdominal), realizado en una muestra aleatoria de más de 
6.000 médicos de Atención Primaria seleccionados en 63 países, muestra la gran 
prevalencia de la obesidad abdominal en el mundo en las personas que acuden a una 
consulta de Atención Primaria. 
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Los resultados del estudio IDEA, presentados 55ª Jornadas Científicas Anuales del 
American College of Cardiology celebradas en Atlanta en 2006, muestran que el perímetro 
de la cintura y el IMC son factores determinantes de la enfermedad cardiovascular. Sin 
embargo, el estudio demuestra también que la relación entre el perímetro de la cintura y el 
aumento de la prevalencia de la enfermedad cardiovascular es independiente a la relación 
existente entre el IMC y la enfermedad cardiovascular, sea cual sea la edad o la zona 
geográfica. 
“El estudio IDEA confirma la importancia de la medición del perímetro de la cintura, así 
como de las mediciones actualmente utilizadas, como el IMC, la presión arterial y el nivel 
de glucosa y de lípidos en sangre, para identificar entre los pacientes que acuden a las 
consultas de Atención Primaria a los que presentan un mayor riesgo cardiometabólico“. 
La edad y el perímetro de la cintura son importantes factores de riesgo de enfermedad 
cardiovascular. La probabilidad de tener una enfermedad cardiovascular se triplica cada 16 
años en el adulto, mientras que cada aumento del perímetro de la cintura de 14 cm en los 
hombres y de 14,9 cm en las mujeres, aumenta dicho riesgo de un 21% a un 40%. 
La prevalencia mundial de la enfermedad cardiovascular confirmada en los hombres que 
acuden a las consultas de Atención Primaria se establece en el 16% y varía entre un 10% 
en Latinoamérica y un 26% en Europa del Este. Por su parte, la prevalencia mundial de la 
enfermedad cardiovascular confirmada en las mujeres se establece en un 12,5% y fluctúa 
entre el 7%, en América del Norte y el 23%, en Europa del Este. 
Estos datos nos deben hacer pensar en la necesidad del estudio de la cintura abdominal 
como factor de riesgo global e independiente. Nuestros datos hablan de un perímetro de la 
cintura de 100.4 para hombres y de 85.7 para mujeres con una desviación típica 
semejante, de manera que considerando los niveles que hemos comentado en el apartado 
de metodología, un 77% de varones estarían en riesgo (35.4% riesgo aumentado y 41.6% 
riesgo muy aumentado), mientras que en la mujeres tenemos un 62% (34% riesgo 
aumentado y 28% riesgo muy aumentado). Todo ello nos habla de la importancia del 
adecuado control de este parámetro. 
Respecto al perímetro de cintura resulta curioso como los valores de las medias para 
mujeres (85.7 cm) y los varones (100.4 cm), se sitúan ambos unos 2 cm por debajo de los 
antiguos valores de referencia (88 y 102 respectivamente), y unos 6 cm por encima de los 
actualmente establecidos por la Sociedad Internacional de Diabetes en el 2005 de 80 cm y 
94 cm respectivamente, por lo que podríamos pensar que estos valores de referencia son 
bastante aceptables para nuestra población. 
 
Universidad Internacional de Andalucía
Analizando el perímetro de cintura como variable ordinal según el riesgo cardiovascular 
hemos observado un incremento progresivo para los varones y una disminución progresiva 
para las mujeres, la explicación a esto la podríamos encontrar en el tipo de obesidad 
abdominal del varón, mientras que en la mujer es a nivel de las caderas, por lo que para 
valorar correctamente a la mujeres se debería efectuar el índice cintura-cadera en lugar 
del perímetro de cintura. 
El grado de actividad física es otro condicionante más del peso del individuo. De forma 
general y según la división ordinal que hemos realizado, se ha observado un mayor 
porcentaje para ambos sexos en actividad ligera, mientras que para la mujeres ha 
continuado la disminución progresiva del grado de actividad,  para los hombres hemos 
detectado un mayor porcentaje de actividad intensa que moderada, pero sin diferencias 
significativas.  
 
Los costes socioeconómicos de la obesidad pueden ser directos e indirectos y aunque en 
nuestro estudio no hemos podido realizarlos de forma pormenorizada, sí que hemos 
incluido variables para su análisis como la cantidad de medicación que toma cada paciente 
de forma habitual, la frecuentación a consulta, los días de baja laboral y el número de 
enfermedades que se padecen de forma crónica o habitual junto a las recientes 
intervenciones quirúrgicas. Prácticamente en todos los casos hemos obtenidos mayores 
valores en caso de sobrepeso y obesidad, indicándonos el mayor coste que estos 
suponen. 
Según un estudio incluido en el libro blanco “Costes sociales y económicos de la obesidad 
y sus patologías asociadas”, los costes de la obesidad corresponden, en más del 35 por 
ciento, a las enfermedades con la que está relacionada. Este estudio desarrollado 
mediante metodología Delphi, contó con la participación de la Sociedad Española para el 
Estudio de la Obesidad (SEEDO), y es el mayor estudio, llevado a cabo en España, en el 
que se han evaluado los costes directos e indirectos de la obesidad y las patologías con 
las que está asociada. 
En cuanto a la distribución de costes en directos e indirectos, es importante señalar que 
las dos terceras partes de los costes de la obesidad son indirectos. Estos costes están 
constituidos por todos aquellos que tienen lugar a causa de las bajas e incapacidades 
laborales así como la mortalidad prematura, entre otros. La obesidad en sí misma y 
muchas de las patologías asociadas tienen un importante componente incapacitante, cuyo 
coste debe ser evaluado convenientemente. Según se estima en el libro blanco, la 
obesidad podría ser responsable de más del 6,9% del gasto sanitario total en España. A 
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nivel internacional, las cifras varían entre el 2 y el 8%, pudiendo llegar a alcanzar, según 
estimaciones de un estudio del Banco Mundial, más del 12% del gasto sanitario total en el 
caso de EE.UU. donde la obesidad tiene una elevada prevalencia. Otro estudio 
desarrollado por The Lewin Group y avalado por la American Obesity Association, 
especifica que los costes directos de la obesidad en los Estados Unidos, durante el año 
1999 ascendieron a más de 100.000 millones de dólares, aproximándose a la tercera parte 
de los costes asociados a las enfermedades con las que tiene relación de comorbilidad. 
Según este estudio, es destacable que la obesidad sea la responsable del 43 por ciento 
del gasto atribuible a la diabetes tipo II, lo que supone más de 20.000 millones de dólares; 
más del 32 por ciento de los costes imputados a la artritis, con más de 7.400 millones de 
US$; o más del 30 por ciento de los costes atribuidos a las afecciones cardiacas como se 
muestra en la siguiente tabla. 
 
RELACIÓN ENTRE EL IMC Y EL RIESGO DE PADECER 
LAS ENFERMEDADES ASOCIADAS CON LA OBESIDAD 
 
          INDICE DE MASA CORPORAL 
Enfermedades 
asociadas     < 25 25-30 30-35 > 35 
Artritis      1,00 1,56 1,87 2,39 
Enfermedad cardiaca    1,00 1,39 1,86 1,67 
Diabetes tipo II     1,00 2,42 3,35 6,16 
Cálculos biliares    1,00 1,97 3,30 5,48 
Hipertensión     1,00 1,92 2,82 3,77 
Infarto de miocardio    1,00 1,53 1,59 1,75 
 
Fuente: Centers for Disease Control. Third National Health and Nutrition Examination Survey. Analysis by 
The Lewin Group, 1999 
 
 
Oster et al. llevaron a cabo un estudio en el que evaluaron la relación entre el IMC y el 
riesgo y costes de cinco enfermedades asociadas con la obesidad: hipertensión, 
hipercolesterolemia, diabetes, enfermedad cardiovascular e infarto cerebral. Los resultados 
mostraron que con una disminución del IMC, no sólo se producía una reducción del riesgo 
de desarrollar esas patologías sino que además se incrementaba la esperanza de vida en 
2-7 meses y se reducía el coste y la duración de tratamiento esperada para esas 
patologías. 
 
Otros autores como Daviglus et al, han estudiado el incremento del consumo futuro de los 
recursos de la obesidad en personas jóvenes, con la conclusión de que el sobrepeso y la 
obesidad en adultos jóvenes y de mediana edad tienen consecuencias adversas sobre el 
consumo de servicios sanitarios y su coste a largo plazo. 
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Según nuestro estudio en sujetos por debajo de 30 años la prevalencia de sobrepeso y 
obesidad supone el 21%, porcentaje nada despreciable y que habría que tener en cuenta 
para las décadas venideras. 
 
Actualmente el criterio predominante es que con una disminución moderada del peso 
corporal (5%-10%) se puede conseguir una mejoría en las comorbilidades asociadas e 
incluso podría disminuir el riesgo de desarrollarlas lo que afectaría de manera evidente a la 
calidad de vida del individuo. Según datos de la IOTF (Internacional Obesity Task Force), 
un estudio realizado en EE.UU. durante 12 años encaminado a evaluar los efectos de una 
inducción de pérdida de peso de 0,5-9 Kg en mujeres con sobrepeso que presentaban 
patología asociada, mostró una caída del 20% de la mortalidad total, una reducción del 
40%-50% de la mortalidad debida a cáncer asociado con la obesidad y de un 30%-40% de 
la mortalidad asociada con diabetes. 
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CONCLUSIONES 
 
La media del IMC para mujeres ha sido de 25.1 y para los hombre de 28.2, sin diferencias 
en las desviaciones típicas, sin embargo, los datos en cuanto a medicación, enfermedades 
y frecuentación son semejantes. Esto nos debería hacer pensar si el nivel del IMC 
propuesto por la OMS de 25, podría ser conveniente diferenciarlo entre hombres y 
mujeres, y es posible que sea más real el establecer el límite para las mujeres en 25 y de 
27 para los varones, tal y como algunos autores ya han propuesto. 
El perímetro de la cintura ha tenido una media de 100.4 para hombres y de 85.7 para 
mujeres con una desviación típica semejante. Se propone una fórmula de regresión para el 
cálculo del perímetro de cintura a partir del IMC, así como para el cálculo del IMC por 
medio del perímetro de cintura. 
El perímetro abdominal a nivel de cintura no se debe tener en cuenta a la hora de valorar 
el grado de obesidad en las mujeres y sí el índice cintura-cadera. 
Observamos que el grado de actividad física, tanto en mujeres como en varones es 
escaso, con un alto porcentaje de actividad ligera. En cuanto al grado de obesidad, 
destaca el alto porcentaje de sobrepeso en los dos sexos, así como de obesidad en los 
varones y de normopeso en las mujeres. 
El grado de actividad física de forma global por sexo ha deparado una mayor variabilidad 
con una mediana algo menor para los varones, pero sin detectarse diferencias 
significativas. 
A mayor grado de obesidad hemos detectado menor grado de realización de actividad 
física para ambos sexos. 
A mayor grado de obesidad y menor grado de actividad física, encontramos mayores 
porcentajes de toma de medicación, de enfermedades y de días de baja laboral, lo que 
implica mayor uso de recursos sociosanitarios y mayor coste global. 
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